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Abstract 

L'occlusion intestinale survient rarement au cours de la grossesse mais elle s'accompagne d'une morbidite et mortalite maternelle et fcetale elevees 
souvent dues au retard diagnostic et therapeutique. Les auteurs rapportent cinq cas d'obstruction intestinale gravidique, et revoient la litterature 
afin de discuter les mecanismes physiopathologiques, les difficulr.es diagnostiques et therapeutiques et de proposer une conduite a tenir adequate. 
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Introduction 



Une occlusion intestinale complique rarement une grossesse, I'errance diagnostique, la reticence des cliniciens a prescrire des examens 
radiologiques chez une femme enceinte et le retard therapeutique sont les principaux facteurs de morbi-mortalite maternelle et fcetale qui restent 
elevees [1]. C'est a travers cinq observations d'occlusion intestinale gravidique et une revue de la litterature que nous discutons la 
physiopathologie et les problemes diagnostiques et therapeutiques de cette entite. 



Methodes 



II s'agit d'une etude retrospective des cas d'occlusion intestinale survenant au cours de la grossesse colliges dans le service de chirurgie viscerale a 
I'Hopital Militaire destruction Mohamed V, durant une periode allant de 2000 a 2011. Durant cette periode, cinq patientes enceintes etaient 
admises pour occlusion intestinale (les differentes observations sont illustrees dans le Tableau 1). 



Resultats 



La moyenne d'age etait de 30 ans, avec des extremes allant de 23 a 42 ans. L'age gestationnel variait entre 16 SA et 37 SA (deux patientes au 
cours du 2eme trimestre et les autres au 3 6me trimestre). Parmi les cinq patientes trois avait des antecedents de chirurgie abdominale. Le retard de 
diagnostic allait jusqu'aux 7 jours. Le traitement conservateur etait tente chez 3 patientes au cours du troisieme trimestre; il a permet d'atteindre 
le terme chez une seul patiente. Toutes les patientes ont subi une intervention chirurgicale. Une bride etait la cause de I'occlusion chez trois cas, 
une tumeur stenosante du colon gauche etait retrouvee dans un cas et un volvulus du sigmoi'de dans un cas. Deux patientes ont recu une tocolyse 
prophylactique, aucun effet indesirable de tocolyse n'a ete note. Trois patientes ont eu un accouchement par voie basse et les deux autres ont subi 
une cesarienne ; I'une d'elles au cours de la meme laparotomie pour occlusion. Un seul mort-ne ete note ; les quatre autres bebes etaient en 
bonne sante (Tableau 2). Les Figure 1 et Figure 2 presentent des lesions retrouvees chez certaines de nos patientes. 



Discussion 



L'occlusion intestinale survenant au cours de la grossesse est tres rare [1,2] I'incidence varie entre 1/1.500 a 1/66.000 grossesses [3,4]. Environ 
53-59% des obstructions intestinales sont dues a des adherences ou brides secondaires a des interventions chirurgicales anterieures ou a des 
episodes de maladies inflammatoires du pelvis [2-4]. 

au cours de la gestation , I'occlusion intestinale serait favorisee par la diminution du peristaltisme intestinale et I'augmentation de la constipation 
habituelle due a ('impregnation progestative favorisant une hypotonie de la musculature lisse intestinale et par modification topographique des 
brides sequellaires d'une intervention anterieure suite au developpement de I'uterus gravide [3,5] ; ainsi les auteurs decrivent trois periodes a 
risque eleve, entre 16 et 20 SA lorsque I'uterus devient abdomino-pelvien, au voisinage de la 36 4me SA lorsque la tete descend dans le pelvis et 
dans le post-partum immediat par une diminution brutale du volume uterin [6,7]. 

Le diagnostic clinique est souvent difficile et tardif car les signe habituels de I'occlusion (douleurs, distension, vomissements, constipation) sont mis 
au compte des signes sympathiques de la grossesse ; en plus le deplacement des organes abdominaux au fur et a mesure que la grossesse 
progresse donne des localisations atypiques de la douleur. C'est dire I'importance de I'examen clinique et de I'observation attentive devant une telle 
symptomatologie [1]. Toutes nos patientes ont presente des vomissements alors que I'arret des matieres et des gaz etait present chez uniquement 
trois patientes. Les analyses biologiques sont souvent peu concluantes ; La grossesse s'accompagne d'une hyper leucocytose physiologique qui 
peut varier entre 9000 a 12000 en raison de I'augmentation de I'activite corticosurrenale et done serait un indicateur peu fiable chez la femme 
enceinte [2,3,8]. Toutefois, une augmentation significative en quelques heures de la leucocytose doit attirer I'intention [9]. Chez nos patientes 
hormis une hyperleucocytose et un tableau clinique suspectant une occlusion aigue, une confirmation radiologique etait necessaire. 

L'echographie abdominale constitue I'examen diagnostique de premiere intention en cas de suspicion d'obstruction intestinale au cours de la 
grossesse. Elle permet d'exclure le diagnostic avec une sensibilite de 89 % et une specificite de 100 %. Son innocuite autorise des examens 
repet.es qui permettent de suivre Involution de la dilatation des anses intestinales [6,8] ; comme c'est le cas pour la 4 4me observation (Tableau 1). 
Cette evolution permet d'evaluer la pertinence du traitement conservateur et constitue un element determinant pour la decision chirurgicale. 
L'echographie permet un bilan complet de la sphere abdominale et de la grossesse a la recherche d'autres pathologies. Le couple echographie 
abdominale informative et evaluation clinique etait suffisant pour confirmer le diagnostic d'occlusion intestinale chez toutes nos patientes. 

La radiographie d'abdomen sans preparation (ASP) (sensibilite : 75 % et specificite : 53 %) est un second choix d'autant plus que les niveaux 
hydro-aeriques (NHA) habituellement recherches ne sont presents qu'au cours des premieres heures lors de I'installation de I'occlusion intestinale, 
le versant aerique etant alors comble par du liquide de stase intraluminale. Toutefois, cette imagerie reste utile dans le bilan general d'obstruction 
intestinale en cas d'echographie non conclusive et I'hesitation des cliniciens a prescrire cette imagerie chez la femme gravide par crainte d'induire 
des malformations fcetales est injustifiee en regard du risque de morbidite et de mortalite elevee si le diagnostic est retarde [9]. Les complications 
majeures qui resultent d'un diagnostic tardif sont I'ischemie intestinale et le choc septique, le taux de mortalite maternelle pouvant s'elever entre 6 
a 20 % [10]. L'ASP etait realise chez toutes nos patientes, il a permet de montrer des NHA chez trois cas. La resonance magnetique nucleaire, si le 
centre en dispose peut etre utilisee dans un cadre de diagnostic differentiel du fait de son innocuite pour le foetus au-dela du premier trimestre et 
des informations qu'elle peut procurer [11]. Tandis que la tomodensitometrie n'est pas recommandee pendant la grossesse, sauf 
exceptionnellement lorsque I'avantage potentiel justifie le risque encouru pour le fcetus et au cas par cas, en etroite concertation avec I'obstetricien 
et le chirurgien digestif. 
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La majorite des observations de la litterature decrivent une pratique medicale visant a instaurer un traitement conservateur dans I'espoir d'eviter le 
traitement chirurgical. Cette attitude ne semble pas appropriee. La grossesse constituant en soi une cause complementaire a I'obstruction, le 
traitement medical isole se solde le plus souvent par un echec. Une intervention chirurgicale reste pratiquee dans 89 % des cas d'occlusion 
intestinale survenant durant la grossesse [3,4,12]. En retardant la prise en charge chirurgicale, cette attitude contribue cependant a I'elevation des 
mortalites maternelle et foetale [13]. Trois de nos patientes (cas 2, 3 et 4) ont subi un traitement conservateur mais I'indication operatoire n'a pu 
etre evite et une patiente (cas 3) avait une necrose grelique ayant necessite une resection anastomose probablement due en partie au retard de la 
chirurgie. 

La base du traitement de I'occlusion est la chirurgie au temps opportun quelque soit le terme de la grossesse pour ameliorer le pronostic et eviter 
les complications redoutables [14]. Le principe du traitement varie en fonction de I'age gestationnel: Jusque 26 semaines: laparotomie avec levee 
de I'occlusion, poursuite de la grossesse jusqu'a son terme si possible ; entre 26 et 34 semaines : si possible la maturation pulmonaire foetale 
suivie de cesarienne avec incision cutanee mediane completee d'un traitement chirurgical de I'occlusion ; entre 34 semaines et le terme : 
cesarienne avec incision cutanee mediane completee d'un traitement chirurgical de I'occlusion ; dans tous les cas, laparotomie ou cesarienne 
imperativement endeans les 72 heures. 

La preparation preoperatoire des patientes doit necessiter une decision collegiale incluant un obstetricien, un reanimateur-anesthesiste et un 
chirurgien afin de discuter au cas par cas la tocolyse prophylactique, la corticotherapie pour la maturation foetale au troisieme trimestre et 
I'indication chirurgicale. 

Le pronostic materno-foetal est fonction de la rapidite diagnostic et de la precocite du traitement ; Harer a rapporte une mortalite maternel de 
I'ordre de 21% avec une mortalite foetale de 31% [15]. Le developpement des moyens de surveillance obstetricale, une prise en charge 
chirurgicale precoce ont permis Amelioration du pronostic maternel avec une mortalite devenue presque nul ; La mortalite foetale a peu change 
avec le temps, de I'ordre de 20 a 30%, probablement du en grande partie a la prematurite [16]. Dans notre serie on a eu un mort ne avec un 
pourcentage de 20%. 



Conclusion 



Le diagnostic de I'occlusion intestinale au cours de la grossesse est souvent difficile et tardif car Les troubles digestifs sont souvent mis sur le 
compte de la grossesse ; toutefois leur persistance ou leur apparition apres le ler trimestre doit inquieter le clinicien et I'inciter a demander les 
examens complementaires adequats. Une prise charge multidisciplinaire et une chirurgie a temps est necessaire pour minimiser la morbidite et la 
mortalite maternelles et foetales. 



Conflits d'interets 



Les auteurs ne declarent aucun conflit d'interets. 
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Tableaux et figures 



Tableau 1: recapitulatif des differentes observations de I'occlusion aigue et grossesse 
Tableau 2: resume des resultats 

Figure 1: echographies abdominales a 24 heures d'intervalle montrant une aggravation du degre de dilatation des anses greles 

Figure 2: anse sigmoi'de tres distendue necrosee et refoulee vers le cadran supero-droit de I'abdomen par I'uterus, volvulee faisant 2 tours de 
spires autours du meso sigmoi'de 
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Tableau 1: Tableau recapitulatif des differentes observations de I'occlusion aigue et grossesse 




Cas 1 


cas 2 


cas3 


Cas4 


Cas5 


Age 


42 ans 


34 ans 


27 ans 


38 ans 


23 ans 


ATCDS 


G2P2 


G2P0 


G1P0 


G3P2 


G1PO 


obstetricaux 
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rhiruroicaux 
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appendicectomie 


Pancreas 
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Peritonite 
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AG(SA) 


16 


17 


35 


35 


37 


Signes cliniques 


Vomissements 


Vomissements 


Vomissements 


Vomissements 


Vomissements 




douleurs ab d 


douleurs ab d 


douleurs ab d 


douleurs ab d 


douleurs ab d 




AMG 




AMG 


AMG 


AMG 


Riolonip 


GB : 11300/mm 3 


GB : 15800/mm 3 


GB : 15100 


GB : 16300 


GB : 37000 


ASP 


NHA 


NHA 






arrpan (13701 iv 

CI|l_^CILI LJUiCUA 

rpfoulp nar I'ooaritp 
uterine (figure 2) 


Frhonranhip 


dilatations dps 
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evolutive 


dilatations dps 
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ansps ■ 
grossesse 
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(figurel) ; 
grossesse evolutive 


nrnsspssp nnn 
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Retard de Diagnostic 


7 jours 


6 heures 


2 jours 


2 jours 


3 jours 


Traitement 


Non 


24 heures 


5iours 


24 heures 


non 


Conservateur 












Cause de 


tumeur du colon 


Bride 


bride avec 


Adherences 


volvulus du 


L'occlusion 


gauche 




necrose grelique 
(30 cm) 




sigmoide avec 
necrose (figure3) 


Methodes 


stomie de proche 


section de la 


resection de 30 


adhesiolyse 


resection du 


Chirurgicale 


amant 


bride + 
adhesiolyse 


cm du grele + 
adhesiolyse 




sigmoide + double 
stomie 


Tocolyse 


+ 


+ 








Devenir foetal 


cesarienne a 40 SA 


a terme (38SA) 


cesarienne, n-ne 


cesarienne pour 


mort-ne 




n-ne bien portant 


n-nee (apgar9-10) 


apgar 6-9 


souffrance fcetale ; 
n-nee 2622grames 




AG : age gestationnel ; SA : semaine d'amenorrhee; G : gestation ; P : parite ; NHA 


niveau hydro-aerique; N-ne : nouveau-ne 



Tableau 2 : resume des resultats 


Age 
moyen 


A.G. 


ATCD 


Signes 
cliniques 


Examen 
radiologique 


Indication 
therapeutique 


Devenir 
obstetricale 


30 ans 


2 eme tr.: 2 
cas. 

3 4me tr.: 3 
cas 


Chirurgical: 3 cas 


Arret des 
matieres des 
gaz: 4 cas 
Vomissement 
: 5 cas 


Echographie : 5 
cas. 

ASP : 5cas. 
TDM: 1 cas 


Chirurgical: 5 cas 


Bebe en bonne sante: 
4 cas. 

Mort-ne: 1 cas 


Tr. : trimestre AG : age gestationnel 
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Figure 1 

Echographies abdominales a 24 heures d'intervalle montrant une aggravation du degre de dilatation des anses greles 
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Figure 2 



Anse sigmoide tres distendue necrosee et refoulee vers le cadran supero-droit de I'abdomen par I'uterus, volvulee 
faisant 2 tours de spires autours du meso sigmoide 
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